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Medical evidence in child sexual assault 
Cases 
Tiffany Lewis and Bianca Klettke 
Abstract 
Purpose – Previous studies suggest that the presence of medical evidence is rare in child sexual 
assault (CSA) cases, and if present at all, such evidence is unlikely to identify a specific assailant. This 
study aims to examine the role medical evidence plays in criminal cases of CSA. Specifically, the 
prevalence of medical evidence in CSA cases, its impact on decisions to prosecute CSA cases, as well 
as its effect on conviction rates are examined. 
Design/methodology/approach – A systematic literature review was conducted on the impact of 
medical evidence in criminal child sexual abuse (CSA) cases. 
Findings – The results of the review suggest medical evidence increases the likelihood of 
prosecution; however the impact of medical evidence on conviction rate is equivocal. 
Research limitations/implications – The implications of these findings for legal and psychological 
practice, government policy and future areas for academic research are discussed. 
Originality/value – To the authors’ knowledge, no other review has systematically examined the role 
of medical evidence on the prosecution and conviction of CSA cases. 
Keywords Child sexual abuse, Medical evidence, Conviction, Prosecute, Crimes, Children (age 
groups) 
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The consequences of child sexual abuse (CSA) are widespread and varied (Tyler, 2002). Victims may 
be afflicted with anxiety disorders, depression, post‐traumatic stress disorder, alcohol or substance 
abuse, suicidal ideations and sexual dysfunction (Callahan et al., 2003; Romano and De Luca, 2001; 
Tyler). Further disruption and damage to victims can be caused by revictimization, either by the 
initial offender or consequential offenders (Briere, 1996). Similarly, the court process, and often the 
acquittal of the defendant, can result in a great degree of secondary trauma (Briere, 1996). One 
factor that has been associated with whether a case results in a conviction or not, is the evidence 
presented at trials (Lewis et al., n.d.; Visher, 1987). While many researchers note that evidence is 
sparse in child sexual abuse cases, to our knowledge, no review has specifically addressed the type 
of role medical evidence plays in child sexual abuse cases (Christian et al., 2000; De Jong and Rose, 
1991). This review seeks to address this gap by examining the role medical evidence plays in the 
prosecution and conviction rates of CSA cases. 
 
Definition of ‘‘evidence’’ 
From a legal perspective, evidence can be defined as any matter of fact that may prove or disprove 
an issue in a case (Wilson, 2010). That is, evidence can comprise a number of factors, such as; the 
identification of individuals who may have been present at the offence, evidence that goes to the 
credibility of a witness, or circumstantial evidence that suggests an increase in the likelihood of the 
defendant being the assailant (Evidence Act, 2008). This review will focus on one sub‐category of 
evidence, namely, ‘‘medical’’ evidence. 
Generally, medical evidence relates to any pain, discomfort or injury incurred as a result of the 
sexual assault. Most commonly this type of evidence can be found in or around the genital region, 
including cuts and bruises, irritation, vaginal/anal rashes, presence of blood, presence of a sexually 
transmitted disease, a torn or affected hymen, and DNA evidence present in or around the genital 
region (Enos et al., 1986; Child Protection and Care, 2000). Myers et al. (1989) define medical 
evidence of CSA as involving: a patient history to identify signs and symptoms of abuse, a physical 
2 
 
examination to detect signs of assault or force, and laboratory tests to determine whether sperm, 
DNA, sexually transmitted infections or foreign blood groups are present. For the purposes of this 
review, the categories of DNA, medical and forensic evidence will be classified under the umbrella 
term of medical evidence. It is important to note that in some research the terms ‘‘physical 
evidence’’ and ‘‘medical evidence’’ are used synonymously. 
 
Conviction rates in child sexual abuse cases 
Regarding the role that evidence plays in the judicial system, it is important to note that conviction 
rates for alleged child sexual abuse offenders are one of the lowest, particularly in comparison to all 
other crimes (Fitzgerald, 2006; Wundersitz, 2003). In Australia, the prosecution of CSA has changed 
dramatically in the last few decades in an attempt to address these low conviction rates. New 
offence types have been added to legislation (for example, maintaining a sexual relationship with a 
child under 16), special courts and judges have been designated for sex cases, and changes have 
been made to the admissibility of children’s testimony. Despite these efforts, cases of CSA have not 
resulted in higher conviction rates (Cashmore, 1995). For example, an Australian‐based study by 
Cashmore observed that while the number of cases tried rose from 34 in 1982 to 143 in 1992, the 
number of guilty findings decreased from 59 to 43 percent. 
While few cases make it to court, ranging from 24.6 percent (Parkinson et al., 2002) to 27.4 percent 
of cases (Hood and Boltje, 1998), the acquittal rate of alleged offenders is high (Fitzgerald, 2006). 
Data from Australia indicate that 55 percent of alleged offenders in sex offences against a child, 
which proceed to trial in the higher courts, will be acquitted of all charges (Fitzgerald, 2006). Further, 
Parkinson et al. (2002) found that in a sample of 183 substantiated cases of child sexual abuse, 83 
percent of cases resulted in acquittal. In contrast, acquittal rates across all offences are 30 percent 
(Fitzgerald, 2006). These findings are similar to those of Wundersitz (2003) with regards to alleged 
sex offences against children in South Australia, which suggest that 90 percent of reported CSA cases 
result in acquittal or no further action. 
These Australian findings also mirror international trends. For example, figures from Northern 
Ireland indicate that 14 percent of adult and child sexual assault cases continue to court and just 
over half of those, that is, 8 percent of all cases, result in a conviction (Kelly et al., 2005). Similarly, in 
the US, Martone et al. (1996) suggested only 17 percent of CSA cases resulted in felony charges, 38 
percent of which resulted in dismissals or not guilty verdicts. 
Cross et al. (2003) conducted a meta‐analysis in the US to determine how and why decisions were 
made in the prosecution of CSA cases. Findings suggest that cases of child sexual abuse were 
significantly less likely to proceed to court than other felonies, approximately only 52 percent versus 
73 percent respectively. Disregarding guilty pleas, only 9 percent of cases proceeded to trial, and 
only 6 percent of cases resulted in a conviction. Motivans and Kyckelhahn (2007) found very similar 
results in a study of 3,661 alleged child sex exploitation offenders within the Federal Justice Statistics 
Program, and suggested that weak or inadmissible evidence is the main reason behind a CSA case 
not proceeding to court. 
 
Reasons for the low conviction rates 
Several reasons have been suggested for the low conviction rates in sexual assault cases. 
For example, sexual assault frequently takes place with few or no witnesses, which results in the 
victim’s word against that of the alleged offender’s (Taylor, 2007). Research has shown that the 
presence of medical evidence in sexual assault cases perpetrated against children resulted in twice 
as many guilty pleas or convictions (Bradshaw and Marks, 1990). The presence of abnormal medical 
findings also resulted in an increase of medical diagnoses of CSA (Dubowitz et al., 1992). Generally, it 
has been previously assumed that the strength of evidence tends to be positively associated with 
successful convictions (Devine et al., 2001). 
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Evidence in CSA cases 
Prior to a discussion of the effects that medical evidence has, it is important to consider in how 
many cases such evidence is being presented. A study by Enos et al. (1986) outlined exactly how 
little medical evidence tends to be available in child sexual abuse cases. Based on a 16‐year period, 
the authors reviewed 162 cases of sexual assault against children in which the child was medically 
examined. Out of all cases, it was found that only 40 percent contained medical evidence of assault, 
such as abrasions or a ruptured hymen, which would be considered acceptable by court standards 
(Enos et al., 1986). Similar results were found by Dubowitz et al. (1992), in which 41 percent of 
genital findings were found to be abnormal, 28 percent of which were indicative of child sexual 
abuse. 
Overwhelmingly, research suggests that superficial wounds to external genitalia are the most 
common form of medical evidence found in CSA cases (Enos et al., 1986; Christian et al., 2000). An 
investigation was conducted into the types of evidence recovered in hospital examinations of 
children under the age of 10, who had presented with reports of child sexual abuse (Christian et al., 
2000). Injuries around the anus and genital area were found in 23 percent of cases. However the 
most common injury was tears or lacerations which were found in 55 percent of cases, followed by 
abrasions (38 percent) and then bruising (7 percent). Over 90 percent of children with positive 
forensic findings were seen by medical staff within 24 hours. These findings indicate that not only 
are medical and forensic evidence uncommon and difficult to obtain, but that unless medical 
examinations are conducted immediately, vital evidence may be lost. 
Considering the small number of cases that present with corroborative evidence of abuse, Adams et 
al. (2003) examined substantiated cases of CSA in order to determine the frequency of abnormal 
findings. Using colposcopic photographs (a detailed and enlarged photograph of the genital area), 
the results of genital examinations on girls were considered to be normal in 28 percent of cases, 
nonspecific in 49 percent, suspicious in 9 percent and abnormal in 14 percent of cases (Adams et al., 
2003). Only 1 percent of anal examinations were classified as abnormal. 
Particularly the results found by Enos et al. (1986) and Adams et al. (2003) indicate that normal 
findings of genitalia in child sexual abuse cases tend to be common, especially in cases of non‐
penetrative abuse. Thus, it is not unusual for an abused child to show no medical sign of the abuse. 
Furthermore, in cases in which anal abuse or penetration has occurred, it is even more unlikely for 
physical abnormalities to be present. Importantly, the presence of medical evidence did not result in 
an assurance from medical experts that the abuse has occurred. Although the evidence could be 
indicative of sexual assault, it could not be guaranteed that the injuries had not been obtained in 
another way. Similarly, without semen or other forms of DNA present on the victim, there is little 
within the evidence provided to investigators to directly link the perpetrator to the alleged crime 
with certainty (Enos et al., 1986). These findings suggest that evidence in cases of child sexual abuse 
is often complex and difficult to interpret. First, it is unlikely that evidence will be present, and 
second, if evidence is available it is not a guarantee that assault has occurred, or that the alleged 
perpetrator can be directly linked to the crime. 
 
Scope of the review 
A systematic literature review was undertaken to examine two research questions; how does 
medical evidence impact on decisions to prosecute and how does medical evidence affect verdict 
and/or conviction rates. The phrases ‘‘physical evidence’’ and ‘‘child sexual’’ were used in 
conjunction with the terms prevalence, verdict, prosecution, conviction, legal outcome, court 
outcome, and guilty. These latter terms were individually searched for and required to appear in the 
journal article’s abstract. 
Relevant journal articles were identified by searching the following major databases in EBSCO: 
Health Source (Nursing Academic Edition); MEDLINE; MEDLINE with full text; PsycARTICLES; 
PsycBOOKS; PsycEXTRA; Psychology and Behavioral Sciences Collection; PsycINFO; and eBOOK 
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collection. In addition, PubMed, Cochrane Library, and JSTOR were also included in the literature 
review. 
Using these phrases, terms and databases, a total of 12 articles were found between the period of 
1986 and 2011. When substituting ‘‘physical evidence’’ with the phrase ‘‘medical evidence’’, a 
further eight articles were retrieved. Papers were excluded if the results were not child specific, or if 
results were not broken down specifically to discuss children vs adults. 
It is important to note that this review is focused exclusively on criminal cases of CSA; however 
medical evidence may also be used in civil cases. This could be an area for future review. 
 
The effect of medical evidence on the prosecution of CSA cases 
In an effort to determine the effect evidence has on prosecutional decision‐making, Brewer et al. 
(1997) examined factors that underlie prosecution decisions in child sexual abuse cases. Data were 
collected from a community organization that serves victims of CSA and their families by organizing 
medical examinations, case management, therapy and referrals to legal and other services. A total of 
200 case files of substantiated child sexual abuse were examined, and 19 potential variables that 
may affect prosecution were investigated. When a case had been classified as serious (e.g. cases 
involving penetration or sodomy), the presence of medical evidence increased the likelihood of 
prosecution, with a significant chi‐square. That is, of a total 76 cases, 42 (55 percent) were 
prosecuted; out of these, 24 cases (57 percent) contained medical evidence, while 18 cases (43 
percent) did not contain such evidence. 
However, when the abuse was classified as less serious, as defined by, for example, fondling, 
exposure or digital penetration/sodomy, a case was significantly more likely to be prosecuted when 
not containing any medical evidence. Specifically, out of 38 potential cases, ten proceeded to 
prosecution (26 percent), none of which contained any medical evidence (Brewer et al., 1997). These 
findings suggest that the role evidence plays in the prosecution of child sexual abuse cases may, in 
part, be influenced by the severity of the abuse. 
A qualitative study undertaken by Moore (1998) in rural Kentucky asked 20 prosecuting attorneys 
what type of factors influenced their decisions to proceed CSA cases. These prosecutors outlined 
medical evidence as being the key factor in a case of CSA. As quoted by one of the prosecutors, ‘‘the 
stronger the medical, the stronger the case’’ (p. 225). Moore reported that prosecutors entered into 
a vetting system in which they initially looked for any corroborating evidence, particularly of a 
medical nature, and if that was found, they would decide to prosecute the case. If no corroborative 
evidence was present, they would then assess the victim’s capacity to withstand a trial. These 
findings identified the key role that medical evidence plays in prosecutor’s decisions to proceed with 
CSA cases. 
While the research above has discussed findings from the US, newly industrialized countries (those 
that are more developed than third world countries but have not yet reached first world status), 
have also been conducting research in order to discover how their systems are dealing with CSA. A 
study from South Africa examined rape cases of both adults and children, with 951 and 596 cases 
respectively (Jewkes et al., 2009). The study attempted to assess the effect of severity of medical 
evidence, by differentiating and assigning medical evidence to different subcategories. These 
included no injury, non‐genital injuries, injuries to genitals with a skin tear, and non‐genital and 
genital injuries. Both injuries to genitals with a tear and non‐genital and genital injuries were found 
to significantly predict the commencement of a trial, by a rate of 1.7 and 5.8 respectively. These 
findings support the argument for a graduated scale of severity of abuse, suggesting that while non‐
genital injuries alone do not impact on prosecution, cases with genital injuries alone are more likely 
to result in prosecution, and when paired together, non‐genital injuries and genital injuries are 
almost six times more likely to result in prosecution than cases without either form of injury. 
Another study from a newly industrialized country, the Philippines, examined the legal outcomes of 
CSA cases seen at the Philippine General Hospital Child Protection Unit (Sugue‐Castillo, 2009). From 
a sample of 1609 children, it was found that 15 percent (243 cases) reached court and 69.6 percent 
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of those cases that reached court displayed abnormal anogenital findings. Interestingly, 51.1 percent 
of the control group of CSA cases that did not reach court also displayed abnormal anogenital 
findings. Results of further analysis suggested that cases with abnormal anogenital findings were 
significantly more likely (2.1 times) to proceed to court than cases without abnormal medical 
findings. Qualitative interviews conducted with professionals working with abused children 
determined seven important elements for successful prosecution; definitive medical findings was 
named as fifth on the list. This is in contrast to the findings of Moore (1998) who found prosecutors 
believed it to be the most important factor. 
It is important to note some of the differences when discussing research originating from South 
Africa and the Philippines. The Philippines have only recently introduced a child protection system, 
and as such Sugue‐Castillo suggests that there may be an over‐reliance on medical evidence, and 
indeed the findings support this. Further, in the Philippines the maximum penalty for CSA is death, 
which may result in more conservative jurors. South Africa has introduced a national policy on sexual 
assault care and clinical management guidelines in the last decade, making considerable changes 
from their previous system that may be taking some time to filter down to staff on the ground. 
Importantly, other previous research has indicated that the presence of medical evidence had no 
impact on decisions to prosecute CSA cases. For example, a US based study examined how decision 
making occurred in the prosecution of CSA cases (Cross et al., 1994). Using referrals made to 
prosecutors in four urban jurisdictions, Cross et al. examined 431 cases of CSA against children 
between the ages of 4 to 18. The study investigated the impact of the severity of the abuse, duration 
of the abuse, and type of evidence presented (e.g. confession, eyewitness, medical) with several 
demographic variables. With regards to how evidence was defined, while Cross et al. (1994) 
distinguished between physical evidence and medical evidence, the nature of this distinction was 
not discussed. The results of their study indicated that medical evidence neither significantly 
increased nor decreased the likelihood of prosecution of a CSA case. However, the presence of 
physical evidence significantly increased the likelihood of prosecution to six times more likely than a 
case without physical evidence. 
From the majority of research presented in this review, it appears medical evidence is extremely 
important in proceeding a case of CSA to court. There are several examples of large scale research, 
from different countries, looking at authentic cases of CSA which have found that medical evidence 
is a positive predictor of prosecution. An overview of the studies discussed above can be found in 
Table I. The following section reviews the research pertaining to the effects that medical evidence 
has on the conviction rates in criminal child sexual abuse cases. 
 
The impact of medical evidence on conviction rates in CSA cases 
One of the suggested reasons for the low conviction rates in child sexual abuse cases has been the 
role that evidence plays in the judicial system. Some previous research has found that medical 
evidence has an impact on decisions to prosecute CSA cases, as well as on jury decision making in 
trials of CSA (Bradshaw and Marks, 1990; Brewer et al., 1997). However, there is a lack of consistent 
findings regarding whether medical evidence impacts jury decisions, and if so, how. 
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In order to investigate the impact of medical evidence on conviction rates, Bradshaw and Marks 
(1990) examined data from 350 prosecution files and found that medical evidence of abuse 
significantly increased the likelihood that the perpetrator would be convicted, almost twice as often 
as in cases without medical evidence of abuse. In the 121 cases in which the offender was convicted, 
it was found that 34 percent of cases included medical evidence while 66 percent of cases did not. 
Of the 229 cases that were dismissed, 16 percent included medical evidence and 84 percent did not. 
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A study conducted in the mid‐west US was undertaken by Palusci et al. (1999) which again examined 
file information from CSA cases based in a community hospital from 1991‐1992 and a not‐for‐profit 
multidisciplinary center between 1995‐1996. Of cases that were successfully prosecuted, 35.8 
percent included medical findings. In contrast, of the cases that were not prosecuted or resulted in a 
finding of not guilty, 12.7 percent included medical evidence. Results further indicated that cases 
with positive medical examination findings were significantly more likely (2.5 times) to be convicted. 
Positive medical findings were also found to be more convincing than disclosure or behavioral 
symptoms for issuing a warrant, child protection substantiation and verdict. It appears that the 
medical assessment is important, not only in gaining a conviction, but also in initiating a community 
response to CSA. 
In order to investigate the impact of DNA evidence, Golding et al. (2000) examined mock jury trials 
of a perpetrator of child sexual assault, based on written trial summaries that either contained DNA 
evidence, or did not. When DNA evidence was present, it significantly increased the likelihood of a 
conviction. Moreover, when asked to give a reason for the verdict, 60 percent of participants who 
received DNA evidence mentioned this evidence. Further, 88 percent of those also found the alleged 
defendant to be guilty. That is, when DNA evidence was present, participants were significantly 
more likely to convict the defendant. 
In order to determine the frequency and significance of medical evidence in CSA cases, De Jong and 
Rose (1991) examined 115 court cases of child sexual abuse and found that medical evidence was 
presented in only 26 percent (30 cases) of all convicted cases. Similarly, in 10 out of the 30 cases in 
which medical evidence, such as lesions, sexually transmitted diseases and seminal fluid was 
present, the perpetrators were found not guilty. 
Furthermore, no medical evidence was present in 88 percent of cases in which the perpetrator plead 
guilty (De Jong and Rose, 1991). These results suggest that medical evidence is not always present in 
substantiated cases of abuse, and even when present, it does not guarantee a conviction. However, 
the De Jong and Rose study focused on felony charges of sexual assault and exclusively those that 
involved penetration, which resulted in criminal trials and did not include cases in which the abuse 
was less severe. 
A similar study on a smaller scale was conducted by De Jong and Rose (1989). Also basing their 
findings on data from the Child Abuse Unit of the Philadelphia District Attorney’s Office, they 
examined 45 cases of CSA that included sexual penetration. Finding similar results to their later 
study, medical evidence was found in 29 percent of cases (13 trials), and was not shown to be a 
predictor of court outcome. Interestingly, it was found that cases in which no medical evidence was 
presented were more likely to be convicted (94 percent) than cases in which medical evidence was 
presented (69 percent), however these results were not statistically significant. 
As part of a larger investigation into CSA trials, Gray (1993) examined 619 criminal cases, including 
prosecution case records, courtroom trials and questioned authentic jurors in CSA cases in order to 
determine the impact of medical evidence in CSA trials. Results found no relationship between 
medical evidence, prosecution and/or conviction rates, but did find that when no medical evidence 
was presented, 42.1 percent of defendants were sentenced to some jail time. When an examination 
uncovered any medical evidence suggestive of abuse, 77.6 percent of defendants were sentenced to 
some jail time. Finally, when there was definitive medical evidence of abuse, 82.1 percent of 
defendants were sentenced to some jail time. 
More recently, an examination of CSA cases in the South of France found further evidence to suggest 
that medical evidence is sparse in CSA cases and has little impact (Saint‐Martin et al., 2007). 
Examining 430 victims under the age of 15 who presented to a Center for Victims of Sexual Assault, 
it was determined that 7.2 percent of victims exhibited evidence of recent general body trauma, 4.2 
percent exhibited tears in the posterior fourchette, 3.2 percent had a complete transection of the 
hymen and 3.4 percent exhibited an anal lesion. However, none of these findings influenced the 
legal outcomes, that is, medical evidence made no difference to whether a case resulted in a guilty 
versus not guilty verdict. 
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A recent Australian based study examined 113 CSA cases submitted to trial in a higher court 
(Lewis et al., n.d.). In order to determine how evidence impacts on verdict, cases were examined and 
then coded for different types of evidence. Medical evidence was found in 22 of the 113 individual 
trials (19 percent of cases). Of those cases, only three offenders were found guilty (14 percent). In all 
other cases with medical evidence, the alleged offenders were found not guilty of at least one 
charge by a jury. Overall, only 13 percent of cases with medical evidence consisted of DNA evidence. 
Sexually transmitted infections were found in another 8 percent of cases, as was damage to the 
hymen. However the majority of medical evidence (70 percent) consisted of cuts, abrasions or the 
presence of blood in the genital region. These results indicate that medical evidence is rarely found 
in CSA cases, and when present, it is most likely to be in the form of exterior abrasions. Further, the 
presence of medical evidence in CSA cases did not significantly impact on verdict. 
Several studies described above have reported inconsistent findings either supporting or rejecting 
the importance of medical evidence. While Palusci et al. (1999) reported the presence of medical 
evidence was 2.5 times more likely to result in conviction, 67 percent of cases that exhibited medical 
findings did not continue to court or were acquitted. This result is consistent with previous research 
which has found that despite the fact medical evidence corroborates the victim’s story, it does not 
necessarily point to a specific assailant, and may not meet the standard of proof in rape cases. 
Similarly, Jewkes et al. (2009) found that a DNA match did not guarantee a conviction, as in three 
cases in which DNA evidence found on the victim matched the profiles of the accused, the accused 
were subsequently acquitted. In Jewkes’ study, this occurred three times more often in children’s 
cases than in cases involving an adult victim. An overview of the studies examined can be found in 
Table II. 
In conclusion, it appears that there is little consensus as to if, and how much, medical evidence 
impacts on conviction and prosecution of CSA cases. There are several possible explanations for this 
inconsistency. First, many studies do not seem to discriminate between the legal concepts of 
charges and cases. That is, many cases are frequently based on more than one charge and 
subsequent statistics may either be over‐ or underestimating numbers depending on which one was 
used. Second, there is inconsistency in how conviction rates are assessed, defined and measured. 
While some studies define a conviction as including cases in which the accused has pled guilty (Cross 
et al., 1994; De Jong and Rose, 1991), other studies consider only cases in which the defendant has 
not pled guilty, and therefore proceeded to trial (Lewis et al., n.d.). Understandably, for those 
studies that include statistics from guilty pleas, the rate of conviction is much higher than for those 
that included cases which proceeded to a full trial. Similarly, it is important to distinguish between 
the studies that assessed impact of medical evidence on the prosecution of CSA cases (Brewer et al., 
1997; Cross et al., 1994) and the studies that assessed the impact of medical evidence on conviction 
rates in CSA cases (Bradshaw and Marks, 1990; Golding et al., 2000; Visher, 1987). The inclusion of 
studies examining prosecutional decision making was based on the assumption that decisions to 
prosecute and jury decision making are based on the same information and can be interpreted in a 
similar way. However, this may not be the case; the decisions made by members of police and 
prosecutors to pursue a case may be different to the rationale behind juror decision making. Further 
research exploring the differences between the motivations and the impact of those differences is 
encouraged. 
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Limitations of current research 
Limitations across the studies investigating evidence in child sexual abuse cases include the lack of a 
consistent definition of the term ‘‘evidence’’ and the range of types of cases included in such 
studies. Studies define evidence differently, and these semantic differences make it difficult to 
generalize across results. Similarly, the variability in research methodology in empirical CSA studies 
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makes it difficult to draw consistent conclusions between studies. For example, some studies include 
perpetrators that have pled either guilty or not guilty, while others include only those who have pled 
not guilty. Results regarding conviction rates will be significantly higher in the studies that have 
included guilty pleas. A related problem is that not all studies provide sufficient details of their 
methodology. 
A further limitation in the reviewed studies is the range of populations. For example, samples 
include narrow sub groups, such as undergraduate students, or those in small geographical areas. 
Further, while the majority of studies tend to be based on western populations, there are some 
studies from newly industrialized countries. The differences in criminal justice systems, legislation 
and child protection policy make comparisons difficult. The inclusion of a wide range of variables in 
the analyses of data in these studies makes causal links difficult to establish. This might include, for 
example, investigating the impact evidence has on verdict while also investigating the impact of 
demographic characteristics and juror attitudes. A lack of comprehensive statistical information also 
limited an in depth analysis, for example some studies included a discussion of significant findings 
without a specific breakdown of overall trends. 
 
Key findings 
 A minority of cases are based on medical evidence. On average, medical evidence is present 
in only 23‐40 percent of cases. 
 Cases of child sexual abuse that contain medical evidence are significantly more likely to be 
prosecuted than cases without medical evidence. 
 There is no conclusive evidence as to whether cases with medical evidence present are 
significantly more likely to result in conviction than cases in which no medical 
 
Implications for practice, policy and research 
 A lack of medical evidence should not be the sole reason for a CSA case not to proceed to 
trial. 
 Judges, jurors, prosecutional staff and law enforcement need to be educated on the 
prevalence and ambiguity of medical evidence in CSA cases. 
 Need for a rapid response to allegations of CSA in order to attain the medical evidence 
needed for prosecution. 
  Further research to determine the effects of medical evidence on conviction, and if medical 
evidence is not impacting on conviction rates, further research to determine what other 
types of evidence are impacting verdict. 
 
Conclusion 
This review has identified the lack of consensus in the research on the impact of medical evidence on 
conviction rates in CSA and further research will be crucial in determining its importance in CSA 
trials. It appears that there is sufficient evidence to suggest that the presence of medical evidence in 
CSA cases generally increases the likelihood of prosecution. However the research regarding the 
impact of medical evidence on conviction rates is inconsistent. Some research has found medical 
evidence has a great deal of influence over conviction rates, suggesting the presence of medical 
evidence generally doubles the likelihood of conviction (Bradshaw and Marks, 1990; Golding et al., 
2000). Other research has found medical evidence has no impact on conviction rates (Jewkes et al., 
2009; Lewis et al., n.d.; Saint‐Martin et al., 2007). 
If medical evidence is a deciding factor for jurors, all efforts need to be made to ensure timely 
medical examinations and police responses to CSA allegations. Evidence suggests that the sooner 
victims are examined, the higher the likelihood of obtaining medical evidence (Adams et al., 2003). 
The results of this review further suggest that medical evidence is rarely found in CSA cases, and in 
those that do present with medical evidence, it is difficult to link this evidence to a specific suspect. 
Despite this, jurors may expect that medical evidence will always be present in substantiated CSA 
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cases and this false belief may be causing problems in the successful prosecution of CSA, as without 
the expected medical evidence jurors are more likely to form reasonable doubt (Cole and Dioso‐
Villa, 2007). Jurors must be informed prior to trial about the prevalence of medical evidence in CSA 
cases to assist them to have realistic expectations of the evidence presented to them. The literature 
reviewed suggests that medical evidence is rarely found after 72 hours and that investigative bodies 
need to ensure timely medical examinations. 
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